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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Y orlady manyoma Rivas
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X | CE No. 1074714179
CORREO ELECTRONICO: yoreidysofia.527@gmail.com CELULAR: 3132849656
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATOPAPSIVI SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 3
FOO09K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24109739612 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8394 VIGENCIA 2024
. 2025-01-24 . 2025-01-31
NUMERO DE CDP 203 FECHA 15:25:33.000 NUMERO DE CRP 12392 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,226,590

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,824,278
VALOR EJECUTADO $4,824,278
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,226,590
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9479621719 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
Supervisor
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OBLIGACION

"Proceso Psicoancestral.Continuidad y cierre por cumplimiento de objetivos de 50
procesos de atencidn psicoancestral individual (Akkany) y 5 procesos de atencion
psicosocia en modalidad familiar para personas victimas del conflicto armado
(correspondiente a 10 casos en modalidad individual y 1 en modalidad familiar por

equipo) "

DIGITAR EN MATRIZ DE SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL POR CADA PERSONA
VICTIMA DEL CONFLICTO QUE ESATENDIDA POR EL EQUIPO (SEGUN LA
MODALIDAD), EL CARGUE DE LA INFORMACION DEBERA SER DE

MANERA SEMANAL.

Participar en lajornada de fortalecimiento de capacidades técnicas

Participar en lajornada de cuidado emocional

"Realizar aportes técnicos para el informe mensua o fraccion de mesy el informe final
del producto atencion psicosocial diferencial para poblacion victimadel conflicto

armado con pertenencia étnica"

"Psicoancestral Realizar el abordaje de 5 procesos de atencion psicoancestral
comunitario (UBUNTU) para personas victimas del conflicto armado. Preparar la
metodologia, y |a respectiva sistematizacion y registro de las personas en proceso de
atencién psicoancestral en formato previamente establecido”

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTO CUANDO SEAN CONVOCADAS POR LA SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD Y PARTICIPAR EN LAS REUNIONES DE EQUIPO
CONVOCADAS POR LAS COORDINACIONES DEL PROCESO

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

REALIZAR SESIONES COMO BINA
DE ATENCION PSICOSOCIAL A 10
USUARIOS (10 INDIVIDUAL Y UNO
FAMILIAR) CON AVANCES PARA EL
MES DE ENERO 2025 17 SE
REALIZARON ATENCIONES A
USUARIOS

DIGITAR MATRIZ DE SEGUIMIENTO
PSICOSOCIAL SEMANAL SEGUN
ACCIONES ADELANTADAS

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
FORTALECIMIENTO DE
CAPACIDADES TECNICAS

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
CUIDADO EMOCIONAL

REALIZAR APORTES TECNICOS
PARA EL INFORME MENSUAL O
FRACCION

"Realizar el abordaje de 5 procesos de
atencion psicoancestral comunitario
(UBUNTU) 1 POR EQUIPO para
personas victimas del conflicto armado "

PARTICIPAR EN LASASISTENCIASO
REUNIONES CONVOCADAS POR LA
SDS O LA COORDINACION

Mbni ca Maria Pefia Gsorio
52960209
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

FICHAS ATENCION
PSICOANCESTRAL DEFINIDA POR
SDS, PAP030

MATRIZ DE SISTEMATIZACION
DILIGENCIADA DE MANERA
SEMANAL

ACTA'Y LISTADOS DE ASISTENCIA

ACTA'Y LISTADOS DE ASISTENCIA

REMITIR INFORME EN ESTRUCTURA
DEFINIDA

ACTAS DE PLANEACION, PAP030
FICHA DE ATENCION
PSICOANCESTRAL

ACTA'Y LISTADOS DE ASISTENCIA
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1074714179 MANYOMA RIVAS YORLADY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 71 KBIS SUR # 27 - 37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 07012189 9479621719 | 2025/01/21 2025/01/14 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1074714179 |MANYOMA YORLADY |Z3OZU1 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1074714179 MANYOMA RIVAS YORLADY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 71 KBIS SUR # 27 - 37 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 07012189 9479621719 | 2025/01/21 2025/01/14 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

YORLADY MANYOMA RIVAS

C.C1074714179 DE UNGUIA
La suma de (DOS MILLONES DOCIENTOS VEINTI SEIS MIL QUINIENTOS
NOVENTA PESOS ) (2.226.590), por concepto de servicios como
(GESTORA ) en el Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024,
durante el periodo del 01 al 31 de ENERO del 2025, de conformidad

con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 8394-
2024

(FIRMA)

\\0<(Q<5¥\ R

C.C1074714179 DE UNGUIA
CUENTADE AHORROS BANCO CAJIASIGAL

NUMERO 24109739612

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de ENERO y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

ﬁ%n@%é

<

LIXA SORAYA PRIETO LOPEZ
Apoyo a la supervision
Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024



